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Resumo da Dissertação 

 

Introdução: A infecção pelo HIV e a AIDS permanecem como desafios de 

saúde pública global, responsáveis por elevada morbimortalidade, sobretudo 

em contextos de desigualdade social. Apesar dos avanços terapêuticos e 

preventivos, um número expressivo de pessoas ainda é diagnosticado 

tardiamente, evoluindo para doença avançada, condição associada a maior 

risco de infecções oportunistas como tuberculose, histoplasmose e 

criptococose e de mortalidade. Objetivos: Identificar características clínicas e 

fatores de risco associados à mortalidade, com ênfase nas infecções 

oportunistas, em pacientes com doença avançada pelo HIV em hospitais 

terciários brasileiros, bem como identificar aspectos epidemiológicos e sociais 

relacionados ao óbito nessa população. Material e Métodos: Estudo de coorte 

prospectivo realizado em cinco hospitais terciários brasileiros, incluindo 419 

adultos com doença avançada pelo HIV. Os dados demográficos e clínicos para 

a linha de base foram coletados durante a internação hospitalar dos 

participantes, que foram rastreados para tuberculose, criptococose e 

histoplasmose por meio de testes de diagnóstico rápido. Os participantes foram 

acompanhados por 90 dias para avaliar a mortalidade, e as causas de morte 

foram classificadas segundo o protocolo Coding Causes of Death in HIV 

(CoDe). A análise estatística identificou as variáveis associadas à mortalidade. 

Resultados: A mediana da contagem de linfócitos T CD4+ foi de 66 

células/mm³, e a mediana da carga viral de HIV foi de 104.887 cópias/mL. Após 

90 dias, 18,1% dos participantes faleceram. Foram fatores associados à 
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mortalidade: status antirretroviral-naive, confusão mental, anemia ou níveis 

elevados de creatinina. Infecções oportunistas foram diagnosticadas em 45,6% 

dos participantes, e quadros graves de histoplasmose e meningite criptocócica 

aumentaram significativamente o risco de morte. Determinantes sociais, como 

sexo, raça, gênero e escolaridade, não tiveram um impacto significativo na 

mortalidade, mas fatores socioeconômicos tiveram influência sobre o acesso à 

atenção à saúde. Conclusão: O diagnóstico precoce do HIV e a TARV 

ininterrupta são essenciais para reduzir a mortalidade. As estratégias de saúde 

pública devem priorizar a ampliação da testagem de HIV, a adesão ao 

tratamento e a incorporação de novas tecnologias como os testes rápidos. 

Sobretudo, é fundamental políticas públicas que enfrentem as disparidades 

estruturais de modo a superar as desigualdades sociais. 

 

Palavras-chave: HIV, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, Mortalidade, 

Infecções Oportunistas Relacionadas com a AIDS, Desigualdade Social. 
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Abstract 
 
Introduction: HIV infection and AIDS remain global public health challenges, 

responsible for high morbidity and mortality, especially in contexts of social 

inequality. Despite therapeutic and preventive advances, a significant number of 

individuals are still diagnosed late, progressing to advanced disease, a 

condition associated with increased risk of opportunistic infections such as 

tuberculosis, histoplasmosis, and cryptococcosis, as well as higher mortality. 

Aim of study: To identify clinical characteristics and risk factors linked to 

mortality, with emphasis on opportunistic infections, in patients with advanced 

HIV disease in Brazilian tertiary hospital, as well as to identify epidemiological 

and social aspects related to death in this population. Materials and methods: 

A prospective cohort study conducted in five Brazilian tertiary hospitals, 

including 419 adults with advanced HIV disease. Demographic and clinical 

baseline data were collected during participants’ hospitalization, who were 

screened for tuberculosis, cryptococcosis, and histoplasmosis through rapid 

diagnostic tests. Participants were followed up for 90 days to assess mortality, 

and causes of death were classified according to the Coding Causes of Death 

in HIV (CoDe) protocol. Statistical analysis identified variables associated with 

mortality. Results: The median CD4+ T-cell count was 66 cells/mm³, and the 

median HIV viral load was 104,887 copies/mL. After 90 days, 18.1% of 

participants had died. Factors strongly associated with mortality included 

ART-naive status, mental confusion, anemia, or elevated creatinine levels. 

Opportunistic infections were diagnosed in 45.6% of participants, and severe 

histoplasmosis and cryptococcal meningitis significantly increased the risk of 

death. Social determinants such as sex, race, gender, and education did not 
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have a significant impact on mortality, but socioeconomic factors influenced 

access to health care. Conclusion: Early HIV diagnosis and uninterrupted 

antiretroviral therapy are essential to reduce mortality. Public health strategies 

should prioritize expanding HIV testing, ensuring treatment adherence, and 

incorporating new technologies such as rapid tests. However, public policies 

that address structural disparities are essential to overcoming social 

inequalities. 

 

Keywords: HIV, Acquired Immunodeficiency Syndrome, Mortality, 

AIDS-Related Opportunistic Infections, Social Inequality. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A infecção pelo vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e a Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) permanecem como um desafio de saúde 

pública global, com impacto significativo em mortalidade, morbidade e 

desigualdades sociais.  Estima-se que cerca de 38 milhões de pessoas vivam 

atualmente com HIV no mundo, com a maioria dos casos concentrada em 

regiões de grandes desigualdades sociais (1). 

O HIV foi identificado pela primeira vez em 1983 por pesquisadores do 

Instituto Pasteur, em Paris, França (2). Desde então, estima-se que, no mundo, 

91,4 milhões de pessoas já tenham sido infectadas, com aproximadamente 

44,1 milhões de mortes relacionadas à AIDS até 2024 (1).  

Os primeiros casos clínicos reconhecidos precederam a descoberta do 

vírus: em 1981, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos 

Estados Unidos notificou uma pneumonia rara em jovens adultos, seguida de 

casos de sarcoma de Kaposi em homens homossexuais, especialmente em 

Nova Iorque e São Francisco, evento que marcou o início oficial da epidemia 

global (3). No Brasil, a partir de 1982, os primeiros casos de uma síndrome 

clínica ainda pouco compreendida começaram a ser oficialmente reconhecidos 

em São Paulo e pouco mais tarde no Rio de Janeiro (4).  

Quatro décadas após os primeiros casos de AIDS relatados, houve 

imensos avanços científicos, especialmente com o acesso expandido à Terapia 

antirretroviral (TARV). Entre as melhorias, evidenciam-se medicamentos que 

suprimem com efetividade a replicação viral, com menor toxicidade e maior 

barreira genética à resistência e tratamentos com menor quantidade de 
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ingestão de comprimidos. Além disso, desenvolveram-se opções eficazes de 

prevenção ao HIV, como a Profilaxia Pré Exposição (PrEP) e Profilaxia Pós 

Exposição (PEP); o aperfeiçoamento no manejo da terapia intensiva; na 

triagem de doenças oportunistas, logo, na promoção da saúde. Estes avanços 

reduziram, substancialmente, tanto as novas infecções, quanto a mortalidade 

relacionada ao HIV, possibilitados pelos esforços coordenados globais para 

acabar com a epidemia de AIDS (5,6). 

No entanto, apesar das conquistas, no Brasil e no mundo, elas não são 

suficientes e, ainda hoje, o enfrentamento à transmissão do HIV e à epidemia 

da AIDS persistem como um desafio de saúde pública. 

Para a presente dissertação, torna-se necessário apresentar alguns 

conceitos clínico-biológicos importantes, que servirão de base para a 

compreensão deste estudo.  

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é causada pelo 

retrovírus HIV-1, transmitido por fluidos e secreções corporais. Após a infecção, 

o vírus invade as células hospedeiras, geralmente um linfócito T CD4+, 

destruindo-a à medida que se replica. Se não for controlada, essa condição 

pode levar a um estado de imunodeficiência e à morte em um período de 

aproximadamente 2 a 10 anos (7). Essa infecção crônica que compromete o 

sistema imunológico, leva a graus variáveis de imunossupressão, ou seja, 

redução da atividade do sistema imunológico o que resulta em maior 

suscetibilidade a Infecções Oportunistas (IOs) - definidas como doenças 

causadas por microrganismos que geralmente não provocariam quadros 

clínicos graves em indivíduos imunocompetentes, mas que assumem caráter 

grave e recorrente na presença de imunossupressão (8). 
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A AIDS, então, corresponde ao estágio clínico avançado da infecção 

pelo HIV, caracterizado pela ocorrência de doenças definidoras conforme os 

critérios da OMS - estágios clínicos 3 ou 4 - ou pela queda acentuada da 

contagem de linfócitos T CD4+. O estadiamento clínico da OMS, dividido em 

quatro níveis1 permanece uma ferramenta essencial para avaliação da 

gravidade da doença (9). 

A doença avançada pelo HIV em adultos, adolescentes e crianças com 

idade igual ou superior a cinco anos é definida como a contagem de CD4 

inferior a 200 células/mm³ ou eventos clínicos compatíveis com os estágios 3 

ou 4.  Todos os indivíduos menores de cinco anos e com HIV são considerados 

desse grupo, devido ao risco elevado de progressão rápida e de morte. Além 

disso, pessoas com CD4 inferior a 50 células/mm³ são classificadas como 

gravemente imunossuprimidas (10).  

A OMS considerando os diversos estudos e investigações realizadas por 

diferentes pesquisadores, de diferentes países, assinala que as principais 

causas de morbimortalidade, entre PVHIV em estágio avançado, incluem uma 

série de IOs de elevada gravidade.  

A Tuberculose (TB) permanece como a principal causa de adoecimento 

e morte entre pacientes com AIDS, sendo responsável por aproximadamente 

um terço dos óbitos relacionados à AIDS em escala global (8). 

Além dela, destacam-se as infecções bacterianas graves, como 

pneumonias, sepse e infecções do sistema nervoso central e gastrointestinal, 

que representam parcela significativa das hospitalizações (10). 

1 A OMS classifica a infecção pelo HIV em quatro estágios clínicos progressivos: estágio 1 
(assintomático ou linfadenopatia persistente); estágio 2 (manifestações leves, como úlceras 
orais recorrentes e herpes zoster); estágio 3 (doença sintomática avançada, incluindo perda de 
peso >10%, candidíase oral e tuberculose pulmonar) e; estágio 4 (doenças definidoras de 
AIDS, como meningite criptocócica, histoplasmose disseminada e sarcoma de Kaposi) (9). 
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Entre as infecções fúngicas, a meningoencefalite criptocócica se 

sobressai como causa frequente de mortalidade em adultos, enquanto a 

pneumocistose acomete tanto adultos quanto crianças, especialmente em 

situações de internação hospitalar (10). 

A toxoplasmose cerebral constitui a principal causa de lesões 

expansivas do sistema nervoso central em indivíduos imunossuprimidos, 

enquanto o citomegalovírus, sobretudo na forma de retinite em adultos, 

também apresenta impacto relevante (10). 

Além dessas, evidenciam-se micoses endêmicas como a histoplasmose, 

predominante nas Américas Central e do Sul, e a talaromicose, prevalente no 

Sudeste Asiático, ambas associadas a altas taxas de mortalidade em pacientes 

com contagens de CD4 muito baixas (10). 

A TARV constitui a base do tratamento, devendo ser iniciada 

precocemente, preferencialmente de forma rápida - até sete dias após o 

diagnóstico ou, quando possível, no mesmo dia - com o objetivo de reduzir a 

morbimortalidade associada à infecção pelo HIV (10).  

O diagnóstico tardio do HIV, por sua vez, é definido como aquele 

realizado em indivíduos que apresentam pela primeira vez já com uma 

contagem de CD4 inferior a 350 células/μL ou um evento definidor de AIDS, 

independentemente da contagem de células CD4 (11). 

Os sinais clínicos e sintomas dessas infecções são muitas vezes 

inespecíficos e, portanto, difíceis de diagnosticar e diferenciar com precisão de 

outras infecções causadas por patógenos não fúngicos (por exemplo, TB) (12). 

Métodos laboratoriais convencionais para diagnóstico de histoplasmose e 

criptococose, como cultura e histopatologia, exigem infraestrutura laboratorial 
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complexa, técnicos de laboratório treinados em microbiologia e um longo tempo 

para obtenção de resposta para resultados (dias a semanas). Essas limitações 

frequentemente resultam em atraso no diagnóstico e, consequentemente, 

podem estar associadas a maior mortalidade (13,14). 

A identificação de doenças oportunistas através do uso de antígenos 

tem se mostrado eficaz para o manejo do paciente. Testes rápidos diagnósticos 

(TRDs) estão disponíveis para detecção de antígenos para TB, criptococose e 

histoplasmose. Esses exames são recomendados pelas diretrizes atuais da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para o diagnóstico e tratamento dessas 

doenças em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) (15). Diversas experiências na 

América Latina demonstraram a viabilidade de seu uso e bom desempenho 

analítico (sensibilidade e especificidade superiores a 95%) (16). 

Considerando as caracterizações da doença avançada pelo HIV e as 

limitações que ainda dificultam o diagnóstico oportuno, tanto da infecção pelo 

vírus quanto das IOs - frequentemente associadas a maior mortalidade - 

evidencia-se a importância de pesquisas dedicadas a identificar os fatores 

relacionados ao óbito. 

Embora avanços importantes tenham sido alcançados, o enfrentamento 

da transmissão do HIV e da epidemia da AIDS exigem investigações contínuas, 

capazes de gerar evidências aplicáveis à realidade dos serviços de saúde e 

que contribuam para a formulação de políticas públicas mais assertivas. Foi 

com essa intencionalidade que a presente dissertação foi construída, buscando 

articular a dimensão clínica, epidemiológica e social da mortalidade em 

pessoas com HIV avançado no Brasil, a partir de um estudo multicêntrico sobre 

o uso de testes rápidos para diagnóstico de TB, histoplasmose e criptococose. 
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O processo de coleta, organização e análise dos dados aqui 

apresentados foram obtidos através do projeto de pesquisa multicêntrico 

intitulado “Estudo de coorte para o diagnóstico rápido de tuberculose, 

histoplasmose e criptococose em pessoas com doença avançada pelo HIV2” 

(17) em parceria com a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) e tendo 

como sede a Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(UFCSPA). O objetivo geral do estudo foi “avaliar a viabilidade de um novo 

modelo de cuidado, baseado num ‘pacote de testes rápidos’ para detectar as 

três principais IOs que acometem essa população - TB, histoplasmose e 

criptococose” (17). Esta linha de cuidado foi projetada para detectar e 

estabelecer diagnósticos rápidos de doença avançada do HIV, acelerando o 

manejo das IOs mais frequentes como uma ferramenta que potencialmente 

poderia reduzir a mortalidade. 

O projeto em questão apontava os seguintes objetivos específicos: 

 

1.​ descrever a prevalência de doença avançada do HIV em 
pessoas recém-diagnosticadas com HIV;  
2.​ descrever a prevalência de tuberculose, histoplasmose e 
criptococose entre pessoas com doença avançada do HIV, incluindo 
novos usuários com diagnóstico tardio, pessoas já diagnosticadas e 
não vinculadas aos cuidados e pessoas em falha à TARV; 
3.​ identificar fatores associados a Infecções Oportunistas e 
mortalidade; 
4.​ gerar e disseminar evidências para apoiar o desenvolvimento 
e a implementação de políticas de atenção ao HIV, para melhorar a 
resposta nacional e regional ao HIV (17). 

  

Em acordo com o estabelecido por Resoluções do Conselho Nacional de 

Saúde, especialmente a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de  2012, este 

projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

2 Relaciona-se a seguir todos os integrantes da pesquisa: PEREZ, Freddy; SUED, Omar; 
FREITAS, Marcelo; PASQUALOTTO, Alessandro; FALCI, Diego; REIS, Nicole; ROCHA, 
Marineide; GODOY, Cássia; IKEDA, Letícia. 
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Santa Casa de Porto Alegre (CEP/ISCMPA) sob o número de parecer 

5.681.607/2022, assim como foi revisado e aprovado pelo Comitê de Revisão 

Ética da OPAS, sob o número de registro 0347.01/2022. Ainda, em adesão à 

mesma Resolução o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 

obtido de cada participante do estudo elegível que foi testado para TB, 

histoplasmose e criptococose usando testes rápidos.  

A metodologia utilizada no projeto, na coleta de dados,  foi de coorte 

prospectivo3, conduzido por cinco hospitais terciários no Brasil, todos centros 

de referência para o cuidado de PVHIV: quatro em Porto Alegre (Hospital 

Nossa Senhora da Conceição, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Hospital 

Vila Nova e Santa Casa de Porto Alegre) e um em Goiânia (Hospital Estadual 

de Doenças Tropicais Dr. Anuar Auad).  

A inclusão do Hospital Estadual de Doenças Tropicais Dr. Anuar Auad 

(HDT), em Goiânia, justifica-se pela relevância epidemiológica do HIV no 

Centro-Oeste e pela principalmente pela elevada carga de doenças 

oportunistas fúngicas na região, especialmente a histoplasmose, reconhecida 

como endêmica segundo a OPAS/OMS e estudos nacionais (18). Ainda assim, 

Goiânia apresenta um cenário epidemiológico mais favorável em relação ao 

HIV/aids quando comparada a Porto Alegre, com taxas de detecção de aids 

significativamente menores (19). O HDT, por sua vez, constitui um centro de 

referência em doenças infecciosas e tropicais, incluindo HIV/aids e micoses 

endêmicas, o que contribui para ampliar a representatividade clínica e 

epidemiológica do presente estudo multicêntrico.  

3 “Estudo de coorte prospectivo é um tipo de pesquisa observacional longitudinal, no qual um 
grupo de indivíduos (a coorte), sem apresentar o desfecho de interesse no início do estudo, é 
acompanhado ao longo do tempo para investigar como determinadas exposições ou fatores de 
risco influenciam o aparecimento de um desfecho (como uma doença ou morte)” (Wang; 
Kattan, 2020, p.S72 ). 
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Os participantes foram recrutados entre janeiro e dezembro de 2023 se 

atendessem aos seguintes critérios: a) adultos com infecção pelo HIV; b) 

diagnosticados com HIV avançado, definido como contagem de CD4 menor 

que 200 células/mm3 até 3 meses antes da inclusão, ou qualquer sintoma 

sugestivo de doença avançada pelo HIV e infecção sistêmica, como febre, 

tosse, expectoração, perda de peso, suores noturnos, estado mental alterado, 

cefaleia, sinais neurológicos focais, linfadenopatias ou lesões extensas de 

mucosa ou pele, independentemente da contagem de CD4, nos últimos 14 

dias; e c) não utilizar TARV eficaz, incluindo início ou reintrodução da terapia 

em menos de 3 meses, abandono do tratamento por mais de 3 meses ou falha 

virológica (17).  

Para a presente dissertação, a mestranda, enquanto membro do Projeto 

e levando em consideração o objetivo específico 3 (acima citado), 

particularizou elementos singulares deste objetivo buscando, através de 

sua “decomposição” identificar as características clínicas e os fatores de risco 

associados à mortalidade, com ênfase nas IOs, em pacientes com doença 

avançada pelo HIV principalmente em Porto Alegre e em um dos hospitais de 

Goiânia, como forma de contribuir com o alcance do objetivo específico 4.  A 

metodologia utilizada pela mestranda foi a mesma do Projeto, que será melhor 

exposta no artigo anexado. 

Diante desse cenário, torna-se fundamental o desenvolvimento de 

pesquisas que identifiquem os fatores de risco e as características clínicas 

relacionadas à mortalidade em pessoas com HIV avançado. A compreensão 

dessas variáveis pode subsidiar intervenções mais precoces e direcionadas, 

contribuindo para reduzir a carga de morbimortalidade nessa população. 
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Além desta Introdução, a presente dissertação está organizada em dois 

Capítulos, Considerações Finais e Referências Bibliográficas.  

●​ Capítulo 1 - Desigualdades sociais: abordam-se as dimensões 

econômica, racial, de gênero e regional, analisando de que forma essas 

disparidades influenciam os desfechos clínicos e epidemiológicos 

relacionados ao HIV/AIDS no Brasil, além de impactarem o acesso ao 

diagnóstico e ao tratamento. Demonstrar e compreender a íntima 

relação entre o adoecimento por HIV e desigualdade social é 

fundamental para subsidiar ações concretas voltadas à superação desse 

determinante estrutural. Para tanto, o capítulo está organizado em 

quatro eixos: desigualdades econômicas, raciais, de gênero e regionais. 

●​ Capítulo 2 - Mortalidade em pacientes com HIV avançado: 

apresentam-se os dados epidemiológicos relacionados à mortalidade 

por AIDS no Brasil e no mundo, bem como os principais fatores 

preditores de óbito nessa população durante a hospitalização. A 

detecção precoce desses fatores é essencial para reconhecer, com 

maior agilidade, às PVHIV em estágio avançado que estão sob maior 

risco de morte, possibilitando a implementação de medidas de 

prevenção e intervenções oportunas voltadas à redução da mortalidade.  

Por fim, apresentam-se as Considerações Finais, que sintetizam os 

principais resultados, ressaltam as contribuições do estudo e apontam 

perspectivas para futuras pesquisas e políticas de enfrentamento ao HIV/AIDS. 
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2. DESIGUALDADES SOCIAIS: IMPEDITIVOS AO FIM DA EPIDEMIA DE 

HIV/AIDS 

 

Há muitos conceitos sobre o que são as desigualdades sociais e seus 

elementos constitutivos. Neste trabalho, compreende-se que elas abrangem 

diferentes perspectivas multidimensionais e interseccionais: 

[...] a Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe 
(CEPAL) vem enfatizando o complexo entrelaçamento do eixo de 
desigualdades [...] (classes de renda) com os eixos de desigualdades 
de gênero, étnico-raciais, territoriais e derivadas de idade ou etapa do 
ciclo de vida das pessoas, como estruturantes de um processo de 
produção e reprodução de relações sociais desiguais e experiências 
pessoais marcadas pela acumulação histórica de exclusões (20). 

 

Para o que interessa a esta dissertação, será analisada a desigualdade 

social a partir de quatro perspectivas: econômica, racial, de gênero e regional 

(21). 

Certamente, tais perspectivas determinam quem tem maior risco de 

adoecer, menor acesso aos diagnósticos e piores possibilidades de tratamento, 

perpetuando o ciclo de vulnerabilidade social e ampliando as iniquidades em 

saúde. 

Em relação ao HIV e à AIDS, observa-se que as desigualdades sociais 

têm o potencial de influenciar o maior risco de adquirir o HIV, quando e se o 

teste é ofertado, o momento do diagnóstico, a capacidade de acessar serviços 

de saúde durante e após o diagnóstico, a adesão à TARV, o risco de morbidade 

e mortalidade relacionadas à AIDS e o risco de transmissão do HIV (22). 

A UNAIDS tem reiterado que as desigualdades econômicas, raciais, de 

gênero e regionais bloqueiam progresso rumo ao fim da epidemia, uma vez 

que limitam o acesso a diagnóstico precoce, tratamento oportuno e medidas de 
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prevenção (23). Mais ainda, a OMS (2021) reforça que a redução das 

desigualdades sociais é condição indispensável para que se alcance a 

eliminação da AIDS como problema de saúde pública (24). Em acordo com o  

sanitarista Paulo Roberto Teixeira (2024), “Não vamos eliminar a AIDS 

enquanto houver desigualdade de acesso, preconceito e discriminação” (25). 

  

2.1 Desigualdades sociais na perspectiva econômica 

 

A perspectiva econômica, abrange, no Brasil, fatores históricos como má 

distribuição de renda, precarização do trabalho, acesso deficitário, por 

insuficiência de investimentos públicos, à alimentação nutritiva, educação, 

saúde, moradia, transporte, saneamento básico, atividade física, lazer, 

programas de geração de trabalho e renda, ou seja, a não efetivação do 

“acesso aos bens e serviços essenciais” (26). 

Isto expõe parcelas significativas da população à situação de exclusão 

social o que eleva os índices de vulnerabilidade social, incluindo diminuição de 

oportunidades, que dificultam e, por vezes, até impedem viver com dignidade. 

De acordo com Lua et al. (22), em uma coorte retrospectiva composta 

por 28,3 milhões de brasileiros de baixa renda acompanhados entre 2007 e 

2015, foram avaliados os efeitos dos determinantes sociais da saúde sobre a 

incidência, mortalidade e letalidade por AIDS, utilizando modelos de regressão 

de Poisson multivariados com abordagem hierárquica (22). Os resultados 

demonstraram que indivíduos em pior situação econômica apresentaram piores 

desfechos: 
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-​ aqueles com menor nível de riqueza tiveram risco 55% maior de 

desenvolver AIDS (RR: 1,55; IC95%: 1,43–1,68) e quase o dobro de 

risco de morte (RR: 1,99; IC95%: 1,70–2,34) (22); 

-​  a baixa escolaridade, aspecto, no Brasil, com associação direta a 

menores níveis de riqueza, foi um importante fator de vulnerabilidade, 

sendo que analfabetos apresentaram risco 46% maior para incidência 

(RR: 1,46; IC95%: 1,26–1,68), 176% maior para mortalidade (RR: 2,76; 

IC95%: 1,99–3,82) e 130% maior de letalidade (RR: 2,30; IC95%: 

1,31–4,01), em comparação com indivíduos com ensino superior (22); 

Assim como 35,3% dos casos de AIDS em 2023 concentram-se  entre 

pessoas com apenas ensino médio completo (19). E, quanto ao ensino 

superior, as mulheres apresentam níveis significativamente mais baixos, 

com apenas 9,4% possuindo esse grau de instrução, em comparação a 

21,3% dos homens (19). 

Enfatiza-se que desigualdade social é um conceito diferenciado do de 

pobreza4, expressando situações distintas. Contudo,  

 

a integração indivisível de pobreza com desigualdade é uma das mais 
importantes referências para as políticas públicas [...]. Ela   demarca   
duplamente:   (a)   que   num   regime   de desigualdades  os  pobres  
são  afetados  de  modo  mais  dramático;  e  (b)  que não  basta  
superar  a  pobreza,  ou  seja,  não  basta  salvaguardar  uma  
posição de “mínima dignidade” para todos: impõe-se o direito de 
todos à realização plena de todas as suas potencialidades de  
desenvolvimento (27). 

 

4 “Desigualdade e pobreza são conceitos de natureza distinta, pelo que, teoricamente, no 
interior de um país ou uma região, considerando-se os critérios atuais, poderia haver alguma 
desigualdade sem pobreza. [...] Mas, os dados disponíveis que diagnosticam a desigualdade 
e a pobreza no mundo, particularmente no Brasil, impõem a inseparabilidade dos dois 
conceitos. Ao mesmo tempo, o conceito de pobreza não poderia ser reduzido, nem à medida 
da renda, nem à do patrimônio” (27). 
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​ No Brasil, diversos estudos desenvolvidos, inclusive, por entes estatais 

como IPEA, IBGE, e organismos internacionais como CEPAL, ONU, apontam 

relação intrínseca entre pobreza e desigualdades sociais, uma vez que a 

segunda agrava, substancialmente, a primeira, no que concerne a falta ou 

precário acesso a recursos (inclusive econômicos) e oportunidades.  

​ Silva (2010) aponta que a manutenção da estrutura social marcada pela: 

[...] repartição injusta e desigual da renda nacional entre as classes 
sociais são responsáveis pela instituição de um processo 
excludente, gerador e reprodutor da pobreza, entendida enquanto 
fenômeno estrutural, complexo, de natureza multidimensional, 
relativo, não podendo ser considerada como mera insuficiência de 
renda. É também desigualdade na distribuição da riqueza socialmente 
produzida; é não acesso a serviços básicos; à informação; ao 
trabalho e a uma renda digna; é não participação social e política. 
Esse entendimento permite desvelar valores e concepções 
inspiradoras das políticas públicas de intervenção nas situações de 
pobreza e as possibilidades de sua redução, superação ou apenas 
regulação (28). 

 

Assim, compreende-se que a pobreza não se restringe a uma questão 

econômica, mas configura-se como processo social de exclusão, com 

repercussões diretas também sobre as condições de saúde e adoecimento, 

mas em todos os aspectos da vida, ao privar indivíduos do acesso a serviços 

essenciais. Trata-se, portanto, de um fenômeno inseparável da própria 

estrutura social que sustenta a concentração injusta e desigual da renda 

nacional. 

A educação, por sua vez, desempenha papel central na redução da 

incidência e prevalência da doença, especialmente em países de baixa e média 

renda. Pettifor et al. (29) observaram que programas de proteção social, como 

transferências condicionais de renda vinculadas à frequência escolar, 

aumentaram a permanência de jovens mulheres na escola, reduzindo o risco 

de infecção (29). Além disso, a educação favorece a adesão ao tratamento, o 
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acesso à TARV e a redução do estigma, da discriminação e das desigualdades 

de gênero (30). 

O desemprego também se associa a piores condições de saúde física e 

mental, aumentando a vulnerabilidade ao HIV. Indivíduos desempregados 

apresentam maior prevalência de depressão, ansiedade, baixa autoestima, 

desmoralização e até dor física. Esses fatores favorecem comportamentos de 

risco, como troca de sexo por dinheiro ou drogas, geralmente sem preservativo, 

além da baixa procura por serviços de saúde, o que resulta em atraso no 

diagnóstico, início tardio do tratamento e maior mortalidade (31). 

Dessa forma, a desigualdade econômica como a distribuição não 

uniforme da renda e do patrimônio resulta que algumas pessoas disponham de 

um montante maior de recursos para a aquisição de bens e consumos, 

enquanto outras enfrentam restrições econômicas mais severas ao adquirir 

alimentos, vestuário, medicamentos ou pagar aluguel. Apesar de a 

desigualdade econômica não ser sinônimo de pobreza, indubitavelmente, é 

“geradora e reprodutora da pobreza”. 

 

2.2. Desigualdades sociais na perspectiva racial 

 

A desigualdade na perspectiva racial deve ser entendida à luz daquilo 

que alguns autores denominam racismo estrutural5. Dados revelam que: 

5 “O racismo estrutural é resultante intrínseca da estrutura social, no caso do sistema no qual 
as relações políticas, econômicas, culturais e familiares são estabelecidas e não uma 
anomalia social ou uma doença. Sendo assim, o racismo é um processo histórico e político 
que estabelece as bases sociais para discriminação sistemática de grupos identificados 
racialmente, seja de maneira direta seja indireta. [...] causas do racismo estrutural no Brasil 
estão enraizadas na história do país, que começou com o colonialismo e a dominação no 
século XVI” (p. 63-64) (32).  
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-​ pessoas negras tiveram risco 53% maior de desenvolver AIDS (RR: 

1,53; IC95%: 1,45–1,61), 69% maior de mortalidade relacionada a AIDS 

(RR: 1,69; IC95%: 1,57–1,83) e 16% maior de taxa de letalidade por 

AIDS (RR: 1,16; IC95%: 1,03–1,32) em comparação a brancos/asiáticos 

(22).  

Os dados nacionais reforçam esses achados, visto que houve mudanças 

importantes ao longo dos anos, com aumento proporcional de pessoas negras 

e pardas e redução entre brancos (Figura 1). Em 2023, homens e mulheres 

negras e pardas representaram 61,6% (49,3% pardos e 12,2% negros), 

enquanto brancos de ambos os sexos, correspondiam a 32,9%, o que significa 

que quase o dobro dos casos de AIDS concentram-se junto à população negra 

(19).  

 

Figura 1. Tendência temporal da proporção de casos de AIDS por raça/cor, Brasil, 

2013–2023. 

 

Fonte: Brasil, 2024. p. 27. 
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Certamente, o aumento e a concentração dos casos de AIDS junto a 

população negra e parda não é casualidade mas, tem vínculo direto com as 

características que assumem a pobreza e a desigualdade no Brasil:  

 
Pessoas que se auto identificaram como negras apresentaram 
maiores taxas de incidência, mortalidade e letalidade relacionadas à 
AIDS. Da mesma forma, em países de alta renda, a incidência e a 
mortalidade são maiores entre pessoas negras. Esse risco maior é 
considerado consequência do racismo estrutural, incluindo 
desigualdades raciais em saúde no acesso e na qualidade dos 
serviços de saúde, uma vez que não há evidências de que fatores 
genéticos sejam responsáveis. O racismo estrutural no Brasil, assim 
como em muitas outras partes do mundo, também se manifesta em 
piores condições de moradia, empregos mal remunerados e 
condições de trabalho injustas, perpetuando ainda mais as 
desigualdades raciais e submetendo as pessoas a piores desfechos 
relacionados ao HIV em geral (22). 

 

 Estes dados demonstram que embora o número de casos totais de 

AIDS no Brasil tenha diminuído no decorrer dos últimos dez anos - como será 

visualizado na Figura 6 (Capítulo 3) -, a proporção de casos de AIDS entre 

homens e mulheres negras, aumentou, enquanto diminuiu entre pessoas 

brancas. 

 

2.3 Desigualdades sociais na perspectiva de gênero 

 

A desigualdade de gênero refere-se a “disparidades entre mulheres e 

homens na sociedade em termos do seu acesso e das suas oportunidades nas 

esferas social, econômica e política e da sua participação no poder de decisão 

em todos os níveis sociais” (33). 
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Em relação à perspectiva de gênero da desigualdade social, os 

resultados da pesquisa de Lua et al. (22), aliados às informações do Boletim 

Epidemiológico de HIV de 2024, demonstram que, entre 1980 e junho de 2024, 

diferentes grupos populacionais foram afetados de maneira desigual. 

-​ 66,3% dos casos de AIDS ocorreram em pessoas do sexo masculino 

(19); esses achados se alinham ao relatório Desigualdades Perigosas, 

do UNAIDS (2022), a maior prevalência dos casos de AIDS em homens, 

é resultado do processo estrutural que desencoraja os homens, 

principalmente heterossexuais, de procurar os cuidados de saúde (23); 

-​ a maior concentração de casos de AIDS ocorreu em indivíduos entre 25 

e 39 anos, com predomínio do sexo masculino, contabilizando 68,4% 

(19); 

-​ em 2023, entre mulheres, a faixa etária de 40 a 44 anos manteve-se 

com as maiores taxas de detecção, apesar da queda de 30,7 para 19,6 

casos por 100 mil habitantes (19); 

-​ tanto em homens (78,3%), quanto em mulheres (84,3%), a principal via 

de transmissão foi a sexual (19); 

-​ entre os homens, destacou-se a categoria de exposição de Homens que 

Fazem Sexo Com Homens (HSH), responsável por 41,3% dos casos 

(19); 

Esses dados podem ser melhor visualizados na Figura 2, em que se 

nota grande parte da concentração dos casos de AIDS em pessoas do sexo 

masculino.  
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Figura 2. Taxa de detecção de AIDS (por 100.000 habitantes) segundo sexo e 

faixa etária, Brasil, 2023. 

 

Fonte: Brasil, 2024. p. 21. 

 

Ainda como resultado do mesmo processo estrutural de desigualdade de 

gênero, no entanto impactando sobre as meninas e mulheres, conforme o 

relatório Desigualdades Perigosas, do UNAIDS (2022):  

[...] as mulheres submetidas à violência por parte de seu parceiro 
enfrentam uma chance 50% maior de ser infectadas pelo HIV. Em 33 
países, de 2015 a 2021, apenas 41% das mulheres casadas, com 
idades entre 15 e 24 anos, podiam tomar suas próprias decisões 
sobre saúde sexual (p. 19; 21) (23). 
 

É possível notar que para mitigar as desigualdades de gênero, é preciso 

aumentar o tempo de permanência das meninas e mulheres na escola. Visto 

que, consoante ao descrito acima, em 2023, as mulheres apresentam níveis 

mais baixos de escolaridade, principalmente no ensino superior (19,22).   

Outro grupo que merece ênfase é a população transgênero. De acordo 

com revisão sistemática e meta-análise realizada pelo CDC (2006–2017), a 
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prevalência de HIV em indivíduos transgênero nos EUA foi de 9,2%, mais de 

30 vezes superior à prevalência da população geral (0,3%) (34). No Brasil, a 

situação é ainda mais crítica: mulheres trans apresentam risco estimado de 

infecção 55 vezes maior do que a população em geral, colocando o país entre 

aqueles com maiores disparidades em HIV (35). No Sul do Brasil, estudo com 

284 mulheres transgênero encontrou prevalência de 25% (36). 

 

2.4 Desigualdades sociais na perspectiva regional 

 

A desigualdade regional refere-se às disparidades econômicas, sociais, 

culturais e estruturais entre as diferentes regiões de um país, sustentadas por 

fatores geográficos, políticos e econômicos, que resultam em níveis desiguais 

de desenvolvimento, renda e oportunidades (37). 

A epidemia de HIV, atualmente, se concentra em populações do Sul 

Global, conforme demonstra a  Figura 3 (24). 
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Figura 3. Incidência de HIV (novas infecções por 1.000 habitantes) em 130 países em 

2020. 

 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2021, p. 27. 

 

A imagem acima evidencia essas disparidades, mostrando que a 

incidência do HIV em 2020 se distribui de maneira desigual entre as regiões do 

mundo. Observa-se que a África Subsaariana concentra as taxas mais 

elevadas, enquanto regiões como América do Norte, Europa e Oceania 

apresentam as menores incidências. A América Latina e o Caribe exibem 

valores intermediários, com o Brasil situado na faixa de 0,17 a 0,44 novas 

infecções por 1.000 habitantes. Já a Ásia apresenta um quadro heterogêneo, 

com maiores taxas no Sudeste Asiático e níveis mais baixos em parte da Ásia 

Central e Oriental. 

Esses dados reforçam que a epidemia permanece concentrada no Sul 

Global, sobretudo na África Subsaariana, e que o peso das desigualdades 

regionais interfere na dinâmica da infecção pelo HIV. 
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No Brasil, embora se tenha experimentado uma redução gradual da 

mortalidade relacionada a AIDS, em todo o território há dessemelhanças 

regionais conforme pode-se identificar na Figura 6 (apresentada no Capítulo 

3). 

A mortalidade, diante do objetivo desta dissertação, será tratada, 

especificamente no Capítulo 3. 

Entre as diferenças regionais que são evidenciadas, ressalta-se a 

predominância da transmissão heterossexual na região Sul (52%) e na região 

Norte (49,6%), em contraste com as demais regiões do país, onde prevalece a 

transmissão entre HSH: Sudeste 46,7%, Centro-Oeste 46,1% e Nordeste 

35,2%. Outras formas de transmissão como por transfusão de sangue, por uso 

de drogas injetáveis e por transmissão vertical, assinalam menos que 5% em 

todas as regiões do Brasil (19).  

A predominância da transmissão heterossexual no Rio Grande do Sul é 

resultado de uma combinação de fatores epidemiológicos, virológicos e sociais. 

O predomínio do subtipo C do HIV-1 na região sul do Brasil está fortemente 

associado à transmissão heterossexual, com estudos demonstrando uma 

robusta correlação entre esse subtipo e a via heterossexual de infecção, além 

de uma maior proporção de casos em mulheres e transmissão vertical, em 

comparação com outras regiões do país onde predomina o subtipo B (38,39). O 

subtipo C apresenta características que favorecem sua disseminação em 

populações femininas e em contextos de transmissão heterossexual, incluindo 

um período assintomático mais prolongado, o que aumenta a janela de 

transmissão antes do diagnóstico (39). Esse conjunto de fatores pode contribuir 
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para a elevada prevalência de HIV, quanto para os índices de mortalidade por 

AIDS observados na região. 

Os dados sobre as desigualdades regionais e as interferências destas - 

por exemplo, nos processos de disseminação do vírus, de acesso a 

informações sobre a importância do diagnóstico precoce e de controle e 

cuidados à AIDS -, assinalam a necessidade de investigações específicas, não 

objeto da presente dissertação, que identifiquem e analisem, entre outros, 

motivos particulares acerca dos contrastes existentes entre Estados e cidades 

brasileiras: epidemiológicos e virológicos, com conexão às desigualdades 

sociais.  

No caso das desigualdades sociais, em acordo com o exposto nesta 

sistematização, comprovado por várias pesquisas aqui apontadas: “as 

desigualdades sociais constituem um dos principais obstáculos para o alcance 

das metas globais de controle do HIV e para a efetiva eliminação da AIDS 

como problema de saúde pública” (40).  

Em 2023 e 2024, conforme levantamentos da PNAD Contínua 

divulgados pelo IBGE, as regiões Norte e Nordeste continuam abrigando os 

maiores índices de pobreza no país (41). Em contrapartida, a região Sul, 

incluindo o Estado do Rio Grande do Sul, apresenta indicadores de 

desigualdade de renda, como o Índice de Gini6, claramente melhores (41). 

Diversos estudos destacados anteriormente associam indicadores de 

desigualdade social a maiores taxas de prevalência de HIV e de mortalidade 

por AIDS. No entanto, a região Sul, de acordo com a Figura 4, destaca-se 

6 O Índice de Gini é uma medida estatística de desigualdade de renda, variando de 0 a 1, em 
que 0 representa igualdade perfeita (todas as pessoas com a mesma renda) e 1 corresponde 
à desigualdade máxima (uma única pessoa concentra toda a renda) (41). 
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como a região menos desigual de acordo com o Índice de Gini, enquanto as 

regiões Nordeste e Norte apresentaram os maiores índices de desigualdade ao 

longo de todo o período (37). Estas regiões historicamente apresentam piores 

indicadores de mortalidade infantil e pior desempenho em níveis gerais de 

mortalidade e expectativa de vida quando comparadas às regiões com menor 

desigualdade (42,43).  

 

Figura 4. Evolução do Índice de Gini segundo grandes regiões do Brasil (1990–2022).

 

Fonte: IPEA, 2025 

 

Segundo o estudo de inquérito domiciliar sorológico conduzido no Rio 

Grande do Sul entre 2020 e 2022 por Wendland et al (44), que evidenciaram:  
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-​ existência de uma epidemia generalizada7 na região metropolitana, com 

prevalência de 1,64% (IC95%: 1,59–1,70), sendo Porto Alegre 

responsável por mais da metade dos casos estimados para o estado 

(44);  

-​ indivíduos em situação socioeconômica desfavorável tiveram quase 3 

vezes mais prevalência de HIV (PR ajustada 2,98; IC95%: 1,83–4,86) 

(44); 

-​ a relação entre HIV e desigualdades sociais é não linear e bidirecional: 

em nível individual, a pobreza aumenta o risco de infecção e piores 

desfechos. Mas em estudos ecológicos, áreas de maior prevalência às 

vezes coincidem com regiões de maior desenvolvimento, como por 

exemplo, Porto Alegre (44). 

Assim, ainda que o Sul se destaque como a região menos desigual em 

termos de renda, permanece como uma das mais afetadas pela epidemia de 

HIV/AIDS. Essa aparente contradição, reforçada pelos achados de Wendland 

et al. (44), suscita o questionamento de por que justamente o Sul - e, em 

especial, Porto Alegre - concentra indicadores tão desfavoráveis, embora 

alguns pontos já tenham sido levantados nesta dissertação, revelando a 

necessidade de novos estudos e pesquisas que permitam de análises mais 

aprofundadas . 

 

7 De acordo com critérios da Organização Mundial da Saúde, uma epidemia de HIV é 
classificada como generalizada quando a prevalência na população adulta (15–49 anos) é 
sustentadamente superior a 1%, indicando que a transmissão ocorre de forma difusa na 
população geral e não apenas em populações-chave (45). 
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3. MORTALIDADE EM PACIENTES COM HIV AVANÇADO: ASPECTOS 

EPIDEMIOLÓGICOS, CLÍNICOS E SOCIAIS 

 

Dados demonstram que em 2024 uma pessoa morria a cada minuto de 

causas relacionadas ao HIV, totalizando cerca de 630 mil óbitos por doenças 

associadas à AIDS em todo o mundo (1). Taxas persistentemente elevadas de 

mortalidade ainda representam um grande desafio para a saúde pública 

mundial, apesar da diminuição da morbimortalidade associadas ao HIV nos 

últimos anos, impulsionada pela ampliação do acesso à TARV (10). 

Embora o número de mortes tenha sido reduzido em 70% desde 2004 e 

em 54% em relação a 2010, países do chamado Sul Global — como Brasil, 

República Democrática do Congo, África do Sul e Índia — ainda apresentam 

taxas elevadas de mortalidade (10,24), como pode-se notar na Figura 5.  

 

Figura 5. Mortalidade relacionada à AIDS (óbitos por 1.000 habitantes) em 131 

países no ano de 2020. 
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Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2021, p. 27. 

No Brasil, em 2023, foram notificados 46.495 novos casos de infecção 

pelo HIV. A distribuição regional evidenciou maior concentração no Sudeste 

(34,7%), seguido por Nordeste (26,9%), Sul (16,4%), Norte (12,8%) e 

Centro-Oeste (9,3%). A taxa nacional de detecção de HIV foi de 21,8 casos por 

100 mil habitantes, enquanto o Rio Grande do Sul alcançou 26,0 casos por 100 

mil habitantes (19).  

O Brasil foi o primeiro país a fornecer TARV universal e gratuito a 

pessoas com HIV, oferecendo medicamentos antirretrovirais de primeira linha a 

todas as PVHIV elegíveis desde 1996 (46): direito garantido pela Lei nº 9.313 

de 1996. “Em 2024, o governo brasileiro distribuiu 311 milhões de 

preservativos, mais de 9 milhões de autotestes de HIV gratuitamente e 100 mil 

pessoas acessaram a profilaxia pré-exposição (PrEP), um medicamento que 

previne o HIV” (47). 

Dada a magnitude da disponibilização de preservativos, autotestes de 

HIV, acesso ao PrEP, PEP e a TARV, esperava-se que a iniciativa 

proporcionasse ao país benefícios comparáveis ​​aos encontrados em outras 

regiões.  

Apesar do sucesso inicialmente alcançado, como a redução da 

mortalidade após a universalização da TARV desde 1996 e o reconhecimento 

internacional da política brasileira, a iniciativa tem apresentado sinais de 

esgotamento, com praticamente uma estagnação deste declínio principalmente 

após 2018, como pode ser visualizado na Figura 6 (19).  
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Figura 6. Coeficiente de mortalidade padronizado de AIDS (por 100.000 hab.), segundo 

região de residência, por ano do óbito. Brasil, 2013 a 2023.

 

FONTE: Brasil, 2024. p. 28. 

 

A Figura 6 mostra a evolução do coeficiente de mortalidade padronizado 

de AIDS, por 100 mil habitantes, segundo as grandes regiões do Brasil (norte, 

nordeste, sudeste, sul, centro oeste), no período de 2013 a 2023.  

De acordo com as considerações assinaladas no Capítulo 2 sobre 

desigualdades regionais, é indispensável observar que houve uma tendência 

geral de redução da mortalidade em todas as regiões, embora em magnitudes 

distintas. As regiões Sul e Norte apresentaram, ao longo de todo o período, os 

maiores coeficientes de mortalidade, com valores consistentemente superiores 

à média nacional. 

Com a finalidade de controlar a epidemia, o Programa Conjunto das 

Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) estabeleceu, em 2013, as metas 
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90-90-90 para 2020 no sentido de assegurar que 90% das PVHIV: 

conhecessem seu status sorológico; recebessem TARV; e, em tratamento, 

alcançassem supressão viral. Embora progressos tenham sido feitos, tais 

metas não foram atingidas, como pode-se identificar na Figura 7. Assim, as 

metas foram atualizadas para 95-95-95 até 2030, ampliando a ambição global 

(1,48). 

Segundo o UNAIDS, o alcance desses objetivos poderia evitar 21 

milhões de mortes relacionadas à AIDS e prevenir 28 milhões de novas 

infecções até o final da década de 2030 (49). 

 

Figura 7. Proporção de pessoas vivendo com HIV que sabem sua sorologia, estão em 

tratamento antirretroviral e em supressão viral, Brasil, 2018–2023. 

 

Fonte: UNAIDS, 2024. 
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Diante do cenário epidemiológico e das metas globais de enfrentamento 

da epidemia, torna-se fundamental compreender os aspectos clínicos e sociais 

relacionados à mortalidade por AIDS.  

Trickey et al. (6), em uma colaboração de estudos de coorte, analisaram 

tendências longitudinais das causas de morte entre adultos vivendo com HIV 

na Europa e América do Norte, no período de 1996 a 2020 (6). Entre 189.301 

PVHIV, 16.832 (8,9%) foram a óbito. As causas de morte foram classificadas 

para 13.180 (78%) desses casos, sendo as mais frequentes: doenças 

relacionadas à AIDS (4.203 mortes; 25%), malignidades não associadas à 

AIDS ou à hepatite (2.311; 14%) e doenças cardiovasculares (1.403; 8%). 

Observou-se uma redução expressiva na proporção de mortes por AIDS, que 

passou de 49% em 1996-1999 para 16% em 2016-2020. Além disso, as taxas 

de mortalidade por todas as causas diminuíram de 16,8 por 1.000 pessoas-ano 

(IC 95%: 15,4-18,4) para 7,9 (IC 95%: 7,6-8,2) no mesmo período (6). 

Por outro lado, no Brasil, Leite et al. (50) conduziram uma coorte 

prospectiva e retrospectiva, com registros de óbitos de 2007 a 2018, 

envolvendo 2.359 PVHIV no Nordeste do país (50). Nesse estudo, 73,5% das 

mortes foram atribuídas a causas relacionadas à AIDS, seguidas por cânceres 

não definidores de AIDS (6,9%), causas externas (6,3%) e doenças 

cardiovasculares (3,2%). Destaca-se que, entre os indivíduos mais jovens, a 

proporção de mortes relacionadas à AIDS atingiu 97,2% (50).  

De maneira semelhante, Paula et al. (51) também identificaram as 

condições relacionadas à AIDS como a principal causa de morte em uma 

coorte do Sudeste brasileiro, entre 1999 e 2015 (51). Embora tenha havido um 

aumento nas causas de morte não relacionadas à AIDS no Brasil, esses dados 
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reforçam diferenças marcantes no perfil de mortalidade entre PVHIV em 

diferentes contextos (51,52). Enquanto, nos países do Norte Global, observa-se 

uma redução progressiva das mortes relacionadas à AIDS, no Brasil essa 

causa permanece predominante, especialmente entre as populações mais 

jovens, apesar do crescimento das causas não relacionadas à infecção (19).  

No Brasil, a taxa de mortalidade por AIDS padronizada foi de 3,9 por 

100.000 habitantes em 2023. No entanto, no Rio Grande do Sul, essa taxa foi 

de 6,3, e em Porto Alegre atingiu 14,1 por 100.000 habitantes, a maior entre as 

capitais brasileiras e quase quatro vezes superior à média nacional (19). 

Diversos fatores contribuem para essas altas taxas de mortalidade, incluindo 

atrasos no diagnóstico do HIV, acesso limitado aos serviços de saúde e à 

TARV, não adesão ao tratamento, e desigualdades sociais (23).  

Atualmente, um número expressivo de pacientes ainda é diagnosticado 

em estágios avançados da infecção, o que aumenta significativamente o risco 

de mortalidade e de IOs ligadas à AIDS (16,53). Além disso, muitos pacientes 

retornam aos serviços de saúde após interrupções no tratamento antirretroviral, 

frequentemente em condições clínicas graves (54). 

Ademais, a apresentação tardia8 dos casos de HIV leva a um aumento 

da carga de recursos e dos custos para os sistemas de saúde, como também, 

representa um risco aumentado de transmissão comunitária, visto que a taxa 

de transmissão de pessoas que desconhecem seu status sorológico para o HIV 

é aproximadamente 3,5 vezes maior do que a de portadores precoces (55). 

8 Reafirma-se o já apontado no Capítulo anterior sobre a definição de diagnóstico tardio: 
aquele realizado em indivíduos que apresentam pela primeira vez já com uma contagem de 
CD4 inferior a 350 células/μL ou um evento definidor de AIDS, independentemente da 
contagem de células CD4 (11). 
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Essa realidade não é exclusiva do Brasil. Estima-se que na Ásia, 34% a 

72% das pessoas com HIV sejam diagnosticadas tardiamente. Na Austrália 

estima-se que 36% dos novos casos de HIV foram apresentações tardias em 

2017 (55).  

Nos Estados Unidos, uma análise de dados de vigilância nacional 

estimou que apenas 35,9% das pessoas receberam o diagnóstico em até 1 ano 

após a infecção pelo HIV, indicando que a maioria ainda é diagnosticada 

tardiamente, em média 3,3 anos após a infecção (56). 

Na Europa, a apresentação tardia é um problema mais prevalente. Um 

relatório conjunto da European Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC) e da OMS Europa, divulgado em novembro de 2024, apresenta dados 

de vigilância para 2023, que mais da metade dos diagnósticos (52 %) foram 

realizados tardiamente (57). 

Porém, no contexto brasileiro essa realidade é ainda mais dramática. 

Um estudo realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo entre 2015 e 2019, um total de 

314 indivíduos foram diagnosticados recentemente com HIV/AIDS. Desses 

86,6% (272) tiveram um diagnóstico tardio e 53,8% (169) foram diagnosticados 

muito tardiamente (58).  

Dado relevante é apresentado por Arantes et al. (58), assinalando que 

pacientes bissexuais e HSH tiveram menor probabilidade de ter diagnóstico 

tardio em comparação com pacientes heterossexuais (58). Isso reforça que 

estes dois grupos, historicamente reconhecidos como população-chave, 

estiveram mais expostos a campanhas de prevenção e testagem, o que 

aumenta a percepção de risco e favorece a realização do diagnóstico precoce. 
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Por outro lado, entre indivíduos heterossexuais, o HIV muitas vezes 

ainda é percebido como uma infecção menos provável, resultando em menor 

adesão espontânea à testagem e, consequentemente, em maior frequência de 

diagnósticos tardios. Esses dados corroboram a necessidade da expansão 

estratégias de prevenção e rastreamento também para a população 

heterossexual, de modo a aumentar o acesso ao diagnóstico precoce e evitar a 

progressão da infecção para estágios avançados. 

Outros pontos significativos, descritos por Arantes et al. (58), merecem 

ressalva. Indivíduos: 

-​ que deram entrada pela emergência e ambulatório tiveram menor 

chance de ter diagnóstico muito tardio em comparação com aqueles 

diagnosticados na enfermaria/unidade de internação (58); 

-​ com mais anos de escolaridade tiveram índices maiores de proteção 

contra diagnóstico tardio da infecção pelo HIV, em comparação com 

indivíduos com apenas ensino fundamental (58);  

-​ do sexo masculino apresentaram maior probabilidade de diagnóstico 

muito tardio em comparação às pacientes do sexo feminino (58). 

Na mesma direção, encontram-se as constatações de Lauscher et al. 

(59). No estudo multicêntrico FindHIV, incluindo adultos infectados pelo HIV 

recém-diagnosticados na Alemanha, estes autores identificaram que: 

-​ entre os 706 adultos recém-diagnosticados entre 2019 e 2020, 55 % 

apresentaram diagnóstico tardio (59); 

-​ idade avançada, histórico de contato sexual com ambos os sexos, 

estado civil casado e baixo nível de conhecimento sobre o tratamento do 

HIV foram fatores associados ao diagnóstico tardio (59); 
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Outro fator de risco, fortemente vinculado à mortalidade em pessoas 

com AIDS, especialmente no contexto de hospitalização por doença avançada, 

é o status ART-naive, ou seja, nunca ter iniciado a TARV (60,61).  

 

Pacientes ART-naive apresentaram risco relativo de morte 
aproximadamente 2,3 vezes maior do que pacientes HIV-negativos, e 
risco semelhante àqueles que iniciaram TARV recentemente, 
enquanto pacientes com uso prévio de TARV tiveram mortalidade 
semelhante à população HIV-negativa (61).  

 

Outrossim, o início tardio da TARV, especialmente com contagens de 

CD4 muito baixas, está associado a menor recuperação imunológica e maior 

risco de mortalidade, tanto por causas relacionadas à AIDS quanto não 

relacionadas (62).  

A imunossupressão é o fator isolado mais fortemente vinculado à 

hospitalização (63). Diversos estudos e pesquisas registram que pacientes com 

CD4 <200 células/μL apresentam probabilidade, significativamente aumentada, 

de hospitalização, tanto por infecções oportunistas quanto por infecções 

bacterianas comuns e complicações não infecciosas (64). O risco é ainda maior 

em pacientes com CD4 <100 células/μL ou com histórico de nadir de CD4 

muito baixo (65,66).  

Quanto à mortalidade em pacientes com AIDS internados em hospitais, 

descobertas científicas a têm relacionado a múltiplos fatores clínicos, 

laboratoriais, ao manejo da infecção pelo HIV e ao diagnóstico e tratamento de 

suas complicações, como as IOs.  

Owachi et al. (67), em um estudo transversal, junto a PVHIV, internadas 

em um hospital público terciário em Uganda, evidenciaram os seguintes fatores 

fortemente vinculados à mortalidade: doença avançada (contagens de células 
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CD4+ ≤ 200 células/µL); interrupção de TARV,  linfócitos T CD4 < 200céls/mm³ 

ou desconhecido, ECOG Score 3-4, coinfecções (TB, doença criptocócica, 

candidíase, toxoplasmose e sarcoma de Kaposi), doença hepática e longa 

distância do hospital (> 20km de distância do hospital) (67).  

Diante do exposto, então, apesar do aumento das causas de morte não 

relacionadas à AIDS, as relacionadas à AIDS continuam sendo a principal 

causa de morte entre as pessoas que vivem com HIV. Esse quadro pode estar 

associado a atrasos no diagnóstico do HIV, acesso limitado aos serviços de 

saúde e à TARV, não adesão ao tratamento, coinfecções e desigualdades 

sociais. Como resultado, observa-se um aumento da carga de recursos e dos 

custos para os sistemas de saúde, bem como um risco aumentado de 

transmissão comunitária. 

Outro estudo transversal, sobre mortalidade hospitalar, foi efetuado por 

Laher et al, (68). Estes pesquisadores, investigaram pacientes HIV positivos 

que se apresentaram no pronto-socorro adulto do Hospital Acadêmico 

Charlotte Maxeke de Joanesburgo, demonstrando, na análise multivariada, os 

seguintes resultados relacionados à mortalidade: 

-​ não adesão ou ausência de TARV (OR = 2,12; IC95%: 1,30–3,43; p = 

0,002); 

-​ Escala de Coma de Glasgow < 15 (OR = 3,23; IC95%: 1,99–5,24; p < 

0,001); 

-​ frequência respiratória > 20/minuto (OR = 1,59; IC95%: 1,01–2,51; p = 

0,045); 

-​ saturação de oxigênio < 90% (OR = 2,19; IC95%: 1,28–3,74; p = 0,004); 

-​ leucócitos < 4 × 10⁹/L (OR = 1,92; IC95%: 1,14–3,24; p = 0,014); 
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-​ creatinina > 120 µmol/L (OR = 2,02; IC95%: 1,29–3,15; p = 0,002); 

-​ lactato > 2 mmol/L (OR = 5,05; IC95%: 3,15–8,11; p < 0,001); 

-​ albumina < 35 g/L (OR = 2,37; IC95%: 1,36–4,14; p = 0,002); 

A anemia também é outro fator prognóstico independente e robusto de 

mortalidade em pacientes hospitalizados com HIV/AIDS. Diversos estudos 

observacionais e coortes multicêntricas demonstram que a presença de 

anemia, especialmente em graus moderado a grave, está conectada a um 

aumento significativo do risco de óbito, independentemente de outros fatores 

como contagem de CD4, carga viral, estado nutricional e uso de TARV (69,70).  

A relação é dose-dependente: quanto maior a gravidade da anemia, 

maior o risco de mortalidade. Pacientes com anemia grave apresentam 

probabilidade de morte até 2,5 a 4,5 vezes maior em comparação com 

pacientes sem anemia, mesmo após ajuste para potenciais confundidores 

(69,71).  

Além disso, a queda nos níveis de hemoglobina durante a internação ou 

no seguimento, significa aumento adicional do risco de mortalidade: a presença 

de anemia frequentemente reflete doença avançada; inflamação sistêmica 

exacerbada; desnutrição e infecções oportunistas (como tuberculose). Todos 

fatores que contribuem para o desfecho adverso (72). 

Não obstante, as IOs continuam sendo a principal causa de morte entre 

PVHIV: 

 

Globalmente, as principais causas de mortalidade entre adultos com 
doença avançada pelo HIV incluem tuberculose (TB), infecções 
bacterianas graves, meningite criptocócica, toxoplasmose e 
pneumocistose (OMS, 2017). Na América Latina e no Caribe, além da 
TB, as infecções fúngicas são um importante contribuinte para a 
mortalidade, especialmente a histoplasmose. Estimativas recentes 
sugerem que a carga da histoplasmose é equivalente em incidência e 
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até maior em número de mortes quando comparada à TB entre 
pessoas vivendo com HIV na América Latina (73). 
 
 

Estas foram as primeiras manifestações clínicas a chamar a atenção dos 

profissionais de saúde para a AIDS. Antes da introdução da TARV, a sobrevida 

após o diagnóstico de uma IO era, em média, de apenas um a dois anos. Com 

a implementação de estratégias profiláticas, esquemas terapêuticos específicos 

e, sobretudo, o advento da TARV eficaz a partir da década de 1990, houve uma 

redução significativa na morbimortalidade associada às IOs (64). Ainda assim, 

essas condições permanecem clinicamente relevantes, seja como evento 

sentinela em indivíduos que chegam tardiamente com o diagnóstico do HIV, 

seja como complicações em pessoas que não alcançam ou não mantêm 

supressão viral duradoura. Além disso, algumas infecções, como a tuberculose, 

continuam a ocorrer com maior frequência em PVHIV, independentemente da 

contagem de linfócitos CD4, reforçando a necessidade de vigilância contínua e 

manejo adequado das IOs no contexto da infecção pelo HIV (8). 

Confirmando a prevalência e os determinantes de IOs, encontram-se os 

resultados obtidos por Aemiro et al. (74) - realizados através de uma revisão 

sistemática e meta‑análise, reunindo estudos publicados entre 2013 e 2023, 

entre pacientes HIV‑positivos na Etiópia.  A prevalência combinada de IOs foi 

de 42,7% (IC 95%: 36,87 - 48,56) e, entre os fatores significativamente 

atrelados às IOs, destacaram-se:  

-​ estágio clínico da OMS II ou superior (OR = 2,83; IC 95%: 1,93 – 3,73); 

-​ baixa adesão à TARV (OR = 2,32; IC 95%: 1,51 – 3,13) e; 

-​ contagem inicial de linfócitos CD4 inferior a 200 células/mm³ (OR = 2,32; 

IC 95%: 1,55 – 3,09).  
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Outras investigações comprovam a gravidade das Infecções 

Oportunistas nos casos de AIDS: 

-​ Sebro et al. (75)  - em um estudo transversal realizado em Trinidad e 

Tobago com 199 pacientes com HIV avançado -, demonstraram que a 

prevalência de IOs fúngicas foi de 14,6%, sendo a histoplasmose 10,5% 

e a criptococose 4,0%;  

-​  Aguilar et al. (76) - em uma coorte de 491 PVHIV no Paraguai, 

detectaram IOs em 38% dos indivíduos com doença avançada; os testes 

rápidos mostraram positividade de 16% para tuberculose, 9% para 

histoplasmose e 11% para criptococose, com 62% de positividade no 

líquor entre os testados, confirmando meningite criptocócica; 

-​ no Brasil, Pasqualotto et al. (77) - em uma coorte multicêntrica com 419 

pacientes hospitalizados, da qual deriva o produto desta dissertação, 

observaram 46% de IOs confirmadas, com TB 34%, criptococose 12% e 

histoplasmose 10%.  

Esses achados reforçam a elevada carga de IOs em imunossupressão 

avançada e sustentam a triagem sistemática para reduzir a morbimortalidade. 

Particularmente quanto à Tuberculose é imprescindível enfatizar que 

apesar de ser uma doença curável, continua sendo a principal causa de morte 

entre as doenças infecciosas em todo o mundo e é a principal causa de morte 

em PVHIV (OMS).  

A infecção pelo HIV é, igualmente, um dos principais fatores de risco 

para TB e coinfecção TB/HIV, sendo uma combinação sinérgica, na qual uma 

infecção acelera a progressão da outra, provocando um agravamento do 

quadro clínico e podendo causar a morte, especialmente devido à 
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imunossupressão. Por isso, a detecção precoce dos casos de HIV e o início 

oportuno da TARV ajudarão a atingir essa meta, pois são ações fundamentais 

para prevenir o desenvolvimento de tuberculose ativa e morte (78).  

 

Figura 8. Proporção do uso de terapia antirretroviral entre casos novos de 

tuberculose em pessoas vivendo com HIV e/ou AIDS. Brasil, 2015 a 2024a. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico Tuberculose 2025. 

 

Na Figura 8, é possível identificar um aumento significativo da proporção 

de uso de TARV entre os casos novos de TB em PVHIV. No entanto, em 2024, 

ainda 42,7% dos casos novos de TB não estavam em uso de TARV (79). Isso 

varia de região para região: os estados com as menores taxas de TARV entre 

pessoas com a coinfecção TB-HIV foram Alagoas (26,2%; n=37), Pernambuco 

(38,6%, n=207), Ceará (41,3%, n=140) e Amazonas (46,7%, n=224) (79).  

De acordo com o Boletim Epidemiológico - Tuberculose 2025 (79), 

elaborado pelo Ministério da Saúde:  
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A baixa adesão à TARV em alguns estados pode estar associada a 
múltiplos fatores, como qualificação dos(as) profissionais, dificuldades 
na integração entre os serviços de saúde, baixa disponibilidade de 
recursos diagnósticos e terapêuticos oportunos, barreiras 
socioeconômicas, falta de seguimento adequado e até mesmo 
desinformação sobre a importância da terapia (Brasil, 2025. p 29). 

 

Em relação à coinfecção TB/HIV indicadores epidemiológicos validam 

que: 

-​ a proporção variou entre os casos de TB entre as Unidades Federativas 

(UF). Em 2024 os estados com as maiores proporções de coinfecção 

foram: Roraima (18,7%; n=86), Rio Grande do Sul (17,5%; n=842), 

Goiás (16,8%; n=173), Pará (15,5%; n=832) e Piauí (14,6%; n=120) 

(19); 

-​ entre os óbitos por HIV com menção de TB registrados no Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), observou-se uma redução na 

proporção de pessoas cujo óbito foi atribuído ao HIV, que passou de 

23,4% (n=1.776) em 2012 para 18,8% (n=1.835) em 2022 (79); 

-​ em 2023, essa proporção apresentou um aumento, chegando a 19,2% 

(n=1.894) (79). 

Constata-se também que houve uma expressiva redução na detecção 

de pessoas com tuberculose no Brasil em 2020, devido aos impactos da 

pandemia de Covid-19 na rede de atenção à saúde, que impediu ou dificultou a 

identificação de dados. Entretanto, a partir de 2021 ocorreu um aumento da 

detecção de pessoas com a doença. Essa variação no coeficiente de incidência 

pode ser visualizada de acordo com a Figura 9 (79).  
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Figura 9.  Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) e número de casos 

novos de tuberculose. Brasil, 2013 a 2024a. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico Tuberculose 2025. 

 

Salienta-se que em uma coorte histórica conduzida em Porto Alegre 

entre 2009 e 2013, Brand et al. (80) identificaram 2.417 casos de coinfecção 

por TB e HIV, dos quais 25,8% evoluíram para óbito durante o período de 

seguimento. A probabilidade de sobrevida foi de 79,6% no primeiro ano, caindo 

para 71,9% após 85 meses de acompanhamento (80). A análise multivariada 

demonstrou que a idade mais avançada no momento do diagnóstico, a 

classificação de entrada no sistema de vigilância (novos casos, recidivas e 

retorno após abandono) e a ocorrência de hospitalização estavam associados 

a maior risco de morte. Por outro lado, a realização do Tratamento Diretamente 

Observado (TDO) configurou-se como fator protetor, reduzindo em 41% o risco 

de óbito e aumentando o tempo médio de sobrevida (72,5 meses entre os que 

realizaram TDO, contra 62,6 meses nos que não realizaram) (80).  
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É importante ressaltar que esse dado de 25,8% de mortalidade em Porto 

Alegre é comparável com dados da África, epicentro da epidemia de TB 

associada ao HIV, onde foi observada mortalidade de 20,2% em estudo na 

Etiópia, e também dados da Ásia, onde foi encontrada mortalidade de 21% em 

estudo na Malásia (81,82). A TB é uma doença infecciosa que tem todo o 

tratamento fornecido gratuitamente e tem cura, certamente as mortes por TB 

são causas evitáveis e o não controle dessa doença evidência a falha 

assistencial multissetorial.  

​ Em relação às doenças fúngicas, a histoplasmose disseminada é uma 

das IOs mais frequentes entre PVHIV na América Latina e Caribe, sendo 

responsável por uma carga significativa de morbimortalidade  (13). Estima-se 

que nessa região a incidência anual chegue a 15.600 novos casos e 

aproximadamente 4.500 óbitos entre pessoas com HIV, números que colocam 

a doença em patamar comparável, e em algumas estimativas até superior, ao 

da tuberculose como causa de morte nessa população, que pode representar 

de 5% a 15% anualmente nas Américas, reforçando seu impacto na sobrevida 

de pacientes com doença avançada (78).  

​ Apesar da relevância clínica das micoses e do acesso a antifúngicos 

atualmente, é possível notar uma certa negligência da própria comunidade 

científica e médica em debater tais agravos. Em uma análise recente das 

quatro maiores conferências internacionais de HIV (AIDS, IAS, CROI e EACS) 

demonstrou que apenas 0,8% do conteúdo esteve relacionado a doenças 

fúngicas (83). 
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É interessante ver que, de acordo com Basso et al. (84), em um estudo 

retrospectivo conduzido no Hospital Universitário em Rio Grande (RS), entre 

2011 e 2019, a histoplasmose disseminada foi caracterizada como doença 

definidora de AIDS em 21% dos pacientes, com coinfecção por tuberculose em 

29% dos casos. A mortalidade foi elevada (35%), evidenciando o impacto do 

subdiagnóstico no Brasil e reforçando a necessidade de rastreio e diagnóstico 

precoce para reduzir as mortes por histoplasmose entre PVHIV (84). É 

importante reforçar que “[...] a histoplasmose frequentemente não é 

diagnosticada ou é diagnosticada erroneamente como TB ou pneumocistose, 

contribuindo para desfechos desfavoráveis e subestimando sua incidência e 

mortalidade reais. [...]” (85). 

Por sua vez, a criptococose, em especial a meningoencefalite 

criptocócica, permanece como uma das principais causas de morte entre 

PVHIV em estágio avançado. Estima-se que, mundialmente, ocorram cerca de 

223.000 novos casos por ano, resultando em mais de 180.000 óbitos, o que 

representa aproximadamente 15% de todas as mortes relacionadas à AIDS  

(14). 

Embora a maior carga esteja concentrada na África Subsaariana, a 

doença também exerce impacto considerável na América Latina, onde se 

mantém como causa relevante de mortalidade em pacientes imunossuprimidos. 

A elevada letalidade, que pode ultrapassar 70% em contextos com diagnóstico 

e tratamento tardios, evidencia a criptococose como um desafio prioritário de 

saúde pública no manejo da coinfecção HIV/AIDS (23). 

Torres-Urazán et al. (86), em um estudo retrospectivo realizado em 

Bogotá entre janeiro de 2019 a janeiro de 2021, com pacientes vivendo com 
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HIV e infecções oportunistas do sistema nervoso central, a mortalidade 

hospitalar foi de 25,3%. A análise identificou como um dos fatores associados 

ao maior risco de óbito foi a presença de criptococose meníngea, apresentando 

um risco 5,25 vezes maior em comparação com as demais infecções (87).  

Já em um estudo retrospectivo realizado em Rio Grande entre 2010 e 

2016, Da Silva et al. (88) evidenciaram 70 casos de criptococose em PVHIV. A 

infecção representa de 2,1% a 8,1% das internações anuais desse grupo e, em 

40% dos pacientes, configurou-se como a doença definidora de AIDS. A 

principal manifestação clínica foi a neurocriptococose, causada exclusivamente 

por Cryptococcus neoformans. O tempo médio de internação foi de 39,3 dias, e 

a mortalidade atingiu 53% dos pacientes, ocorrendo em média após 82 dias 

(88).  

Esses achados reforçam a criptococose e a histoplasmose como graves 

problemas de saúde em PVHIV, considerando a sua elevada prevalência e 

mortalidade, especialmente em países da América Latina. A persistência do 

subdiagnóstico, a dificuldade de acesso a testes diagnósticos rápidos e a 

limitada disponibilidade de antifúngicos de primeira linha contribuem para a 

manutenção de altos índices de letalidade. Nesse contexto, torna-se 

fundamental ampliar estratégias de diagnóstico precoce tanto do HIV, quanto 

das IOs, garantir o acesso oportuno a terapias adequadas e integrar essas 

medidas ao cuidado contínuo com a TARV, de modo a reduzir o impacto 

dessas infecções oportunistas na sobrevida dessa população (23,78). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente dissertação teve como objetivo analisar a mortalidade em 

pacientes com HIV avançado no Brasil, principalmente em Porto Alegre e 

Goiânia, e identificar os aspectos clínicos, epidemiológicos e sociais que estão 

associados. Apesar dos avanços conquistados nas últimas quatro décadas, a 

mortalidade por HIV/AIDS permanece como um desafio de saúde pública 

global, especialmente em países do Sul Global, onde desigualdades estruturais 

são associadas fortemente aos desfechos em saúde. 

Os resultados do estudo multicêntrico aqui apresentado demonstraram 

que a mortalidade em pacientes com HIV avançado continua elevada, atingindo 

18,1% em 90 dias de seguimento, com predominância de causas relacionadas 

à AIDS. Entre os preditores de mortalidade, destacaram-se o status ART-naive, 

presença de confusão mental, anemia e elevação de creatinina duas vezes 

acima do limite superior da normalidade, além do diagnóstico de IOs, 

particularmente histoplasmose disseminada (moderada a grave) e 

meningoencefalite criptocócica. 

Esses achados reforçam a centralidade da imunossupressão avançada 

como determinante do prognóstico, em consonância com estudos nacionais e 

internacionais que associam baixos níveis de CD4, diagnóstico tardio e início 

tardio da TARV a maior risco de morte.  

A partir do exposto, também é possível avaliar que as desigualdades 

sociais atuam como determinantes da saúde, com impacto marcante nos 

desfechos relacionados à AIDS. Não de forma isolada, mas se interseccionam, 

por exemplo, existem pessoas negras e com baixa escolaridade, 
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potencializando desigualdades estruturais que ampliam ainda mais os riscos de 

incidência, mortalidade e letalidade por AIDS no Brasil.  

A redução dos novos casos de AIDS não se distribui de forma equitativa 

entre populações e regiões. Essa heterogeneidade evidencia a complexidade 

do controle da epidemia, fortemente condicionada por fatores 

comportamentais, mas também pelas determinações sociais às quais os 

indivíduos estão expostos (31). Os determinantes ligados às multifacetadas 

formas de desigualdades sociais afetam diretamente a incidência e a 

mortalidade por HIV/AIDS. Populações de baixa renda apresentam taxas 

desproporcionais de incidência, mortalidade e resposta terapêutica quando 

comparadas a indivíduos com maior poder aquisitivo (89). 

Embora o presente estudo não tenha encontrado associação 

estatisticamente significativa entre renda, raça, gênero e escolaridade com 

mortalidade, a elevada proporção de participantes na amostra do estudo em 

condições sociais desfavoráveis, como quase metade da amostra com ensino 

fundamental incompleto, reforça o peso das desigualdades sociais nos 

desfechos em saúde. 

A elevada mortalidade observada em estados como o Rio Grande do Sul 

e, de forma ainda mais crítica, em Porto Alegre, reflete não apenas desafios 

clínicos, mas sobretudo barreiras de acesso que precisam ser enfrentadas por 

meio de políticas públicas equitativas. 

Assim, pode-se afirmar que o enfrentamento da mortalidade por 

HIV/AIDS no Brasil requer uma abordagem multidimensional. No âmbito clínico, 

os achados desta pesquisa apontam para a urgência da ampliação do 

diagnóstico precoce, da implementação de pacotes de testes rápidos para IOs 
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e da garantia da continuidade da TARV. No plano social, torna-se evidente que 

a eliminação das desigualdades sociais relacionadas ao HIV/AIDS demanda 

políticas públicas estruturais que ultrapassem o âmbito do tratamento clínico. É 

fundamental avançar no acesso universal à saúde, no combate ao estigma e 

preconceito, bem como em ações intersetoriais que contemplem renda, 

trabalho, educação, moradia, saneamento e inclusão social (19). Nesse 

sentido, a repetida denúncia das desigualdades em saúde, quando não 

acompanhada de propostas efetivas de enfrentamento, pode funcionar como 

mecanismo de naturalização da injustiça, levando à percepção equivocada de 

que tais desigualdades seriam inerentes à sociedade (90). 

As contribuições deste estudo se materializam em três dimensões: (i) 

científica, ao oferecer evidências sobre fatores preditores de mortalidade em 

um contexto contemporâneo de HIV avançado; (ii) clínica, ao indicar que 

intervenções, como o rastreamento sistemático de histoplasmose e 

criptococose em indivíduos hospitalizados, pode reduzir significativamente os 

óbitos associados à AIDS; e (iii) social e política, ao evidenciar a urgência de 

integrar políticas de equidade social à resposta ao HIV. 

Por fim, reconhece-se que a pesquisa apresenta limitações, como a 

grande quantidade de dados incompletos principalmente de variáveis 

potencialmente relacionadas às questões de desigualdade social, como renda 

e uso de substâncias. Os achados deste estudo podem não ser representativos 

da população brasileira mais ampla, já que quatro dos cinco hospitais 

participantes estavam localizados em Porto Alegre e um em Goiânia, limitando 

a generalização dos resultados para outras regiões ou populações.  



86 
 

Contudo, os achados aqui apresentados oferecem subsídios valiosos 

para formulação de políticas públicas e reorganização dos serviços de saúde, a 

exemplo, da criação do próprio Serviço de Infectologia do Hospital Vila Nova 

em Porto Alegre, fundado em abril de 2024, a partir da comprovação da 

necessidade pelos dados levantados com esta pesquisa. Recomenda-se que 

estudos futuros aprofundem a análise das intersecções entre desigualdades 

sociais - sobretudo na perspectiva regional - e os desfechos clínicos, além de 

avaliarem a efetividade de estratégias de prevenção, rastreamento diagnóstico 

de infecções oportunistas e garantia de cuidado continuado. 

Em síntese, a eliminação da AIDS como problema de saúde pública não 

será possível sem a combinação de inovação clínica, maior financiamento e 

fortalecimento dos serviços de saúde e enfrentamento das desigualdades 

sociais que estruturam a epidemia. Este trabalho pretende contribuir para esse 

esforço coletivo, reafirmando a urgência de ações articuladas entre ciência, 

políticas públicas e justiça social. 

 

 

 

 

 

 

 


	Cópia de a. Dissertação_Nicole_set/25_refs vinculadas
	a1a32696b7a0afdbca97aa9e19d7e736585d24141c44961099ffaf0177c6caab.pdf
	Cópia de a. Dissertação_Nicole_set/25_refs vinculadas
	1. INTRODUÇÃO 
	2. DESIGUALDADES SOCIAIS: IMPEDITIVOS AO FIM DA EPIDEMIA DE HIV/AIDS 
	2.1 Desigualdades sociais na perspectiva econômica 
	2.2. Desigualdades sociais na perspectiva racial 
	Figura 1. Tendência temporal da proporção de casos de AIDS por raça/cor, Brasil, 2013–2023. 

	2.3 Desigualdades sociais na perspectiva de gênero 
	Figura 2. Taxa de detecção de AIDS (por 100.000 habitantes) segundo sexo e faixa etária, Brasil, 2023. 

	2.4 Desigualdades sociais na perspectiva regional 
	Figura 3. Incidência de HIV (novas infecções por 1.000 habitantes) em 130 países em 2020. 
	Figura 4. Evolução do Índice de Gini segundo grandes regiões do Brasil (1990–2022). 


	3. MORTALIDADE EM PACIENTES COM HIV AVANÇADO: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS, CLÍNICOS E SOCIAIS 
	Figura 5. Mortalidade relacionada à AIDS (óbitos por 1.000 habitantes) em 131 países no ano de 2020. 
	Figura 6. Coeficiente de mortalidade padronizado de AIDS (por 100.000 hab.), segundo região de residência, por ano do óbito. Brasil, 2013 a 2023. 
	Figura 7. Proporção de pessoas vivendo com HIV que sabem sua sorologia, estão em tratamento antirretroviral e em supressão viral, Brasil, 2018–2023. 
	Figura 8. Proporção do uso de terapia antirretroviral entre casos novos de tuberculose em pessoas vivendo com HIV e/ou AIDS. Brasil, 2015 a 2024a. 
	Figura 9.  Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) e número de casos novos de tuberculose. Brasil, 2013 a 2024a. 

	4. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
	5. ARTIGO CIENTÍFICO REDIGIDO EM INGLÊS 
	5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 


